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KLİNİK BULGULAR

OKL çoğu zaman travmatik nedene bağlı iken, trav-
matik olmayanların oranı %24’tür.[10,11] Hastaların 
%70’ini erkekler oluşturur ve en sık görülen yaş aralığı 
20–30’dur.[12] En belirgin şikayet, diğer ayak bileği prob-
lemlerinde olduğu gibi aktiviteyle artış gösteren ağrı, 
hareket kısıtlılığı ve şişliktir. Bu durum, tanıda klinik bul-
gulardan ziyade görüntüleme yöntemlerinin kullanımını 
baskın kılmıştır.[13,14] Semptomlar fiziksel aktiviteyle ar-
tış gösterirken, kronik ayak bileği instabilitesinin talus 
OKL için bir risk faktörü olduğu unutulmamalıdır. Bu 
nedenle, bu hastalara instabilite muayenesi mutlaka 

S adece ABD’de günde 27.000 ayak bileği burkul-
maktadır.[1] Akut ayak bileği burkulması ya da 
kırıklarının yarısında kondral ya da osteokond-

ral lezyon (OKL) görülebilmektedir.[2–6] OKL, kıkırda-
ğın avasküler yapısı iyileşmesinde problemler yarattığı 
gibi, zamanla lezyon boyutunda büyümeye yol açar ve 
dejeneratif artroza neden olur.[7,8]

Geniş bir literatür taraması ile oluşturulan bir çalış-
ma, ortopedistler için problemli ve zor olgular olarak 
kabul edilen talus OKL hakkında genel bilgiler ve özel-
likle son yıllarda gelişme gösteren farklı tedavi yakla-
şımlarını içermektedir.[9]
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Talus osteokondral lezyonları tedavisi zor ve karmaşık 
bir problem olup aktivite artışıyla ağrı semptomları yara-
tır. Tanısında, takibinde ve sınıflandırılmasında manyetik 
rezonans görüntüleme en sık kullanılan yöntemdir. 1,5 
cm2’den büyük lezyonlarda, korunmasız lezyonlar olarak 
isimlendirilen talus omuz lezyonlarında ve subkondral 
kistik yapı içeren lezyonlarda prognoz kötüdür. Tedavisi 
semptomatik hastalarla sınırlı tutulmalıdır. Konservatif te-
davinin etkinliği kısıtlı olup sadece semptomatik bir tedavi-
dir. Aktivite beklentisi yüksek ve semptomları belirgin olan 
hastalarda cerrahi tedaviler ön plandadır. Cerrahi tedavi ile 
hiyalin benzeri kıkırdak yapının oluşumu amaçlanmaktadır. 
1,5 cm2’den küçük lezyonlarda mikrokırık; daha büyük lez-
yonlar ve kistik lezyonlarda ise mozaikplasti en sık kulla-
nılan tedavi uygulamalarıdır. Mikrokırığı desteklemek için 
hücresiz çatı (skaffold) implantları, konsantre kemik iliği 
aspiratı uygulamaları, hiyaluronik asit ve PRP uygulamaları 
yapılabilmektedir. 3 cm2’den büyük lezyonlarda ve revizyon 
cerrahilerde ise osteokondral allogreft transplantasyonu, 
otolog kondrosit implantasyonu ve yüzey artroplastisi ter-
cih edilen cerrahi prosedürlerdir.

Anahtar sözcükler: ayak bileği; hiyalin benzeri kıkırdak; 
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Talus osteochondral lesions have difficult and complex 
treatment procedures, and give pain as symptoms with ac-
tivity. Magnetic resonance imaging is the preferred way of 
diagnosis, follow-up, and classification of the lesions. The 
prognosis is bad in the lesions bigger than 1.5 cm2, un-
contained lesions in talus shoulder, and the lesions with 
subchondral cysts. The treatment must be limited to symp-
tomatic patients. The effect of conservative treatment is 
limited and only symptomatic. Surgical treatments are pre-
ferred for active patients and those with severe symptoms. 
The aim of surgical treatment is to obtain hyaline-like 
cartilage. The mainly used surgical procedures are micro-
fracture in lesions smaller than 1.5 cm2, and mosaicplasty 
in bigger ones. In adjunctive treatment of microfracture 
cell-free scaffolds, concentrated bone marrow aspirate, 
hyaluronic acid, and platelet-rich plasma are used. In the 
lesions bigger than 3 cm2 and in revision surgery, osteo-
chondral allograft transplantation, autologous chondro-
cyte implantation, and resurfacing arthroplasty are the 
preferred surgical procedures.

Key words: ankle; hyaline-like cartilage; microfracture; 
mosaicplasty; talus osteochondral lesion
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yapılmalıdır.[15] Ayak bileğinde takılma ve kilitlenme, na-
diren görülen semptomlardır. Fizik muayene ve sempto-
matik bulgular, lezyonun lokasyonuna göre de farklılık 
gösterebilir. En belirgin fizik muayene bulguları, ayak bi-
leği fleksiyon ve ekstansiyonu ile belirginleşen tibiotalar 
eklem çevresideki hassasiyettir.[16]

PROGNOSTİK FAKTÖRLER

OKL Lokasyonu

Berndt ve Hardy, talus OKL’nin en sık yerleşim yeri-
nin posteromediyal (%57) ve anterolateral (%43) ol-
duğunu bildirmişlerdir.[3] Elias ve ark. ise 428 hastalık 
serilerinde, mediyal talar lezyonların daha sık görüldü-
ğünü ve lateral lezyonlara göre daha büyük boyutlarda 
oluştuğunu vurgulamışlardır. Yapılan bu çalışmada, 
“9-zon sistemi” kullanılarak talus eklem yüzeyi dokuz 
alana ayrılmış ve lezyon lokasyonları belirlenmiştir. 
Lezyonun en sık yerleşim yerinin santromediyal zonda 
(%53), takiben santrolateral zonda (%25,7); en az ise 
posteromediyal (%6,8) ve anterolateral zonda (%2,3) 
olduğu bildirilmiştir.[16] Lezyon lokasyonunun prognoz-
da oynadığı rol tartışma konusudur. Chuckpaiwong ve 
Schimmer’in yaptıkları farklı çalışmalara göre, mediyal 
yerleşimli lezyonlarda tedaviye yanıt lateral yerleşimli-
lere oranla daha iyidir.[17] Başka çalışmalarda ise lez-
yonun yerleşim yerinin tedavi sonucuna bir etkisinin 
olmadığı bildirilmiştir.[18] Kesin olan kanaat şu ki, yu-
varlak yüzeylerde yer alan lezyonlar yani talus omuz 
lezyonları “korunmasız lezyonlar” olarak adlandırılır; 
çünkü onarılan sahada oluşacak yeni dokunun tutun-
ması için stabilizasyonu sağlayacak yapı yetersizdir. Bu 
sahadaki lezyonlar en kötü prognoza sahiptir.[17,19–22]

OKL Boyutu

Tüm yazarlar tarafından oluşan konsensusa göre, 
talus OKL’de lezyon boyutu büyüdükçe prognoz olum-
suz etkilenmektedir ve tedavisi daha komplike hale 
gelmektedir. Prognoz 1,5 cm2’den küçük lezyonlarda 
daha iyi olup, bu boyuttaki semptomatik lezyonlarda 
debridman ve drilleme ya da mikrokırık uygulanması-
nın yeterli olduğu kanaati hakimdir.[17,20–23]

Yaş

OKL’ye sahip hastanın yaşı önemli bir prognostik 
faktördür. Genç hastalarda prognoz daha iyidir.[24]

Subkondral Kist ve Lezyonun Derinliği

Subkondral kistin varlığı ve derinliğin fazlalığı, sub-
kondral destekleyici ve besleyici kemiğin kaybı anla-
mına geldiği için, kötü prognoz göstergesidir.[25,26] 
Subkondral kisti olan hastalarda başarısız tedavi oranı 
%53’tür.[27–29]

Lezyonun Kondral ya da Osteokondral Olması

Choi ve ark., 283 hastalık serilerinde, 52 aylık takip 
sonrası kondral lezyonlar ile osteokondral lezyonlarda 
subkondral kistler oluşmadığı sürece prognoz açısın-
dan fark olmadığını bildirmişlerdir.[30]

Erken Yük Verme

Bazı yazarlar, küçük lezyonlarda erken dönemde yük 
vermenin sonuca olumlu ya da olumsuz bir etkisinin 
olmadığını bildirmişlerdir.[31] Gill ve ark. ise yaptıkları 
histolojik çalışmada, ameliyat sonrası erken dönemde 
yükten korumanın defekt dolma hızını belirgin olarak 
arttırdığını ve yeni kıkırdak dokusunun daha kaliteli 
oluştuğunu göstermişlerdir.[32]

GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERİ

Direkt Grafi

Geleneksel olarak, ayak bileği direkt grafileri ilk uygu-
lanan görüntüleme yöntemleridir. Plantarfleksiyonda 
çekilen mortis grafisi posteromediyal lezyonların sap-
tanmasını kolaylaştırırken, dorsifleksiyonda çekilen gra-
filer anterolateral ve anteromediyal lezyonların görüntü-
lenmesini kolaylaştırır.[33] Bu hastalarda direkt grafideki 
radyolojik bulgu, zor seçilmesine rağmen lezyonlu alanın 
radyolusen görülmesidir. Canale ve Belding, yaptıkları 
çalışmada oblik ve plantarfleksiyon grafilerinin, tibia ile 
üst üste gelmeyi engellemesi nedeniyle, standart grafile-
re oranla lezyonu daha belirgin gösterebildiğini vurgula-
mışlardır. Ancak farklı yöntemlere rağmen, direkt grafi-
ler ile talus OKL’nin yarısından fazlası atlanmaktadır.[10]

Manyetik Rezonans (MR) Görüntüleme

MR, kemik iliği ödemini, yumuşak doku yaralanma-
larını ve kıkırdak dokuyu gösterebildiği için OKL’de al-
tın standart olan görüntüleme yöntemidir.[34,35] Son yıl-
lardaki görüntüleme teknolojisindeki gelişmeler saye-
sinde MR, normal kıkırdak, lezyonlu kıkırdak ve tedavi 
edilip fibrokıkırdak içeren kıkırdağı birbirinden ayırma 
kapasitesine sahiptir.[36] T2-haritalamalı MR’nin kıkır-
daktaki değişimi saptama duyarlılığı yüksektir. Ayrıca, 
kollojen fibrillerinin yüzey alanındaki dağılımının belir-
lenmesinde de önemli rol oynar. Böylece, kıkırdak ya-
ralanmasındaki derinlik ve iyileşmesindeki takip daha 
iyi saptanabilir.[37,38] Pek çok çalışma, T2 haritalamalı 
MR’nin tedavi edilmiş kıkırdak lezyonlarında kollajen 
fibrillerinin dağılımını saptayarak, oluşan kıkırdak do-
kunun nicelik olarak (hiyalin ve fibrin kıkırdak yapısı) 
gösterebildiğini bildirmektedir.[38]

Bilgisayarlı Tomografi (BT)

Kemik yapıyı belirgin olarak gösterebilen BT, Talus 
OKL lokasyonunun tayininde ve cerrahi öncesi olası 
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malleolar osteotominin planlanması konusunda yar-
dımcı olabilir. Ancak, kıkırdağın durumunun değerlen-
dirilmesinde MR kadar kullanışlı değildir.[15,33] Ameliyat 
öncesi ve sonrası dönemlerde kemikteki lezyonun bo-
yutunun karşılaştırılmasında yarar sağlar. BT’nin aksi-
yel kesitleri, osteokondral lezyonun yerinin saptanma-
sı, boyutunun değerlendirilmesi ve talus OKL’nin doğ-
ru sınıflandırılmasında etkilidir.[6]

TALUS OKL’DE SINIFLANDIRMA

Talus OKL için en yaygın kullanılan sınıflandırma, 
Berndt ve Harty’nin 1959’da tanımladıkları ve osteo-
kondral parçanın deplasman derecesine göre lezyon-
ları evreleyen sınıflamadır.[3] Dört evre tanımlanmıştır: 

	 •	 Evre I: Küçük fokal subkondral çökme

	 •	 Evre II: Kısmi serbest parça (inkomplet kırık)

	 •	 Evre III: Deplase olmamış serbest parça (non-
deplase komplet kırık)

	 •	 Evre IV: Deplase serbest parça (deplase komplet 
kırık)

2000 yılında Scranton ve McDermott, talus OKL’nin 
altındaki kemikte oluşan subkondral kisti içeren lezyo-
nu tanımlayarak bu sınıflamaya eklemişlerdir[25]: 

	 •	 Evre V: Subkondral kist

Mintz ve ark. talus OKL’nin artroskopik bulguları ile 
MR bulgularını kombine ederek bir sınıflandırma yap-
mışlardır.[37] Altı evre tanımlanmıştır: 

	 •	 Evre 0: Normal kıkırdak

	 •	 Evre 1: MR’de sinyal artışı ama artroskopide 
normal kıkırdak

	 •	 Evre 2: Kıkırdakta kemiğe ulaşmayan fibrillasyon 
ve çatlaklar

	 •	 Evre 3: Subkondral kemiği açığa çıkaran, 
kıkırdakta flep tarzında ayrışma

	 •	 Evre 4: Yer değiştirmemiş serbest parça

	 •	 Evre 5: Yer değiştirmiş serbest parça

TALUS OKL TEDAVİSİ

Tedavinin belirlenmesinde; lezyonun boyutu, lokas-
yonu, semptomların sıklığı ve şiddeti, hastanın gün-
lük aktivite durumu göz önünde bulundurulmalıdır. 
Talus OKL’de tedavi semptomatik hastalarla sınırlı 
kalmalıdır. Semptom vermeyen hastaların, uygun süre 
aralıklarıyla lezyonun lokasyonu, boyutu ve sınıflandı-
rılması sonrası klinik bulgular ve MR ile takip edilme-
si yeterlidir.[39] Asemptomatik ya da hafif semptomu 
olan çocuk hastalarda, bir süreliğine yük vermeden 
koruma ve aktivite modifikasyonu ile spontan iyileşme 

saptanabilmektedir.[33,40] Ancak, yetişkin hastalarda 
spontan iyileşme söz konusu değildir.[39]

Konservatif Tedavi

Günlük aktif yaşam modifikasyonu, intraartiküler 
steroid ve PRP (trombositten zengin plazma) enjeksi-
yonları, yük vermeyi azaltma, breys ve ortez kullanımı 
ile fizik tedavi ve rehabilitasyon desteği, günümüzde 
tercih edilen konservatif tedavi yöntemleridir.[3,23] 
Ancak, konservatif tedavinin etkinliği talus OKL’de 
%45’in altındadır.[39] Bu tedaviler semptomatik 
tedavilerdir.

Tol ve ark.’nın 14 çalışmayı içeren derlemesinde, 
Berndt ve Hardy Evre I, Evre II lezyonlar ile mediyal 
yerleşimli Evre III lezyonlarda konservatif tedavinin 
başarısı, aktivite kısıtlaması ve istirahat ile %59 ola-
rak saptanmıştır. Aynı çalışmada, plastik alçı uygu-
lanıp immobilize edilen hastalarda ise başarı %41’de 
kalmıştır. Bu iki farklı konservatif tedavideki ortalama 
başarı oranı ise %45 olarak bulunmuştur. Uygulanan 
bu tedavilerdeki süre ise üç hafta ile dört ay arasında 
farklılık göstermektedir.[41] Canale ve Belding’e göre, 
konservatif tedavi Berndt ve Hardy sınıflamasına göre 
Evre I, Evre II ve mediyal yerleşimli Evre III lezyonlarla 
sınırlı kalmalıdır.[42] Unutulmaması gereken önemli bir 
nokta ise lezyon boyutunun ve derinliğinin prognoza 
olan etkisidir. Lezyon boyutu büyüdükçe ve derinleştik-
çe, tedavideki başarı şansı azalmaktadır.[43]

PRP uygulaması yapılan hastalarda, sempotmatik 
tedavide ve artroz gelişimini yavaşlatmada etkin oldu-
ğunu gösteren çalışmalar vardır.[44,45] Ancak, PRP’nin 
kıkırdaklar üzerinde etkinliğini gösteren daha geniş ve 
uzun sureli çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır.

Cerrahi Tedavi

Konservatif tedavi ile semptomları giderilemeyen, 
ayak bileği kronik instabilitesi eşlik eden, aktivite bek-
lentisi fazla olan, Berndt ve Hardy sınıflamasına göre 
Evre III (mediyalde olmayan lezyonlar), Evre IV ve Evre 
V hastalarda, cerrahi tedavi endikasyonu vardır.[43,46]

Kıkırdak onarımının tanımı, subkondral kemiğin ve 
artiküler yüzeyin uygulanan cerrahi işlemle oluşacak 
yeni kıkırdak doku ile restorasyonudur. Cerrahi tedavi 
ile, yeni oluşan kıkırdak dokusunun doğal kıkırdak gibi 
Tip II kollajen ve proteoglikan içeren hiyalin kıkırdağa 
benzer yapıda olması ve hastanın semptomlarını uzun 
süreli dindirmesi hedeflenmektedir.[40]

Talus OKL’ye uygulanan cerrahi tedavi prosedürleri 
altı farklı grupta incelenebilir[43,46,47]: 

	 1. 	Osteokondral parçanın redüksiyonu ve tespiti

	 2. 	Kemik iliği uyarımı
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Artroskopik kemik iliği uyarımı, kısa ve orta dönem 
talus OKL’de etkili bir tedavi yöntemidir. Van Bueken 
ve ark., 26 aylık takipte, mikrokırık ve/veya abrazyon 
yaptıkları 15 talus OKL hastasında %87 iyi ve mü-
kemmel sonuç elde etmişlerdir.[58] Becher ve ark.’nın 
çalışmasında ise, 5,2 yıl takibi yapılan orta dönem 
sonuçlarda, Hannover skorlamasına göre %87 iyi ve 
mükemmel sonuç elde edilmiştir.[24] Geniş derleme 
çalışmalarında da, erken ve orta dönem sonuçların 
ortalama %85 iyi ve mükemmel sonuç verdiği, ancak 
geç dönemlerde kıkırdağa duyarlı MR çalışmaları ile 
fibrillasyon ve çatlakların oluştuğu gösterilmiştir.[39,49] 
Ferkel ve ark., 71 aylık takiplerde %64–72 iyi ve mü-
kemmel sonuç gösterirken, hastaların %35’inde beş 
yıl önceki sonuçlara göre kötüleşme görülmüştür.[26] 
Başka çalışmalarda da, kötü ya da yetersiz sonuç 66 
aylık takipte %54 ile %47 arasında değişmektedir. Aynı 
çalışmalarda, hastaların %45’i eski atletik seviyeye li-
mitli dönmüş ya da dönememiştir.[27,57,59] Kistik lezyon 
içeren 1 cm’den büyük lezyonlarda ve revizyon işlemle-
rinde, mikrokırık ya da drilleme işlemi sonuçları kötü-
dür.[27,60] Korunmasız talus omuz lezyonları da, diğer 
yerlerde yerleşim gösteren lezyonlara kıyasla daha kötü 
klinik sonuç vermektedir.[61]

Artiküler kıkırdak replasmanı

	 a.	Otolog kondrosit implantasyonu (mozaikplasti): 
Dizin lateral kondilinden, yük almayan sahadan 
alınan subkondral kemik ve hiyalin kıkırdak içeren 
silindirik yapıdaki osteokondral greftlerin defekt 
sahasına press-fit olarak yerleştirilmesidir. Hiyalin 
kıkırdak içermesi, diğer tekniklerde oluşan fibro-
kıkırdağa oranla bir avantaj teşkil etmektedir.[43] 
Mozaikplasti endikasyonları 1,5 cm2’den büyük 
lezyonlar, subkondral kist olan lezyonlar ve mik-
rokırıktan sonuç alınamamış olgulardır. Mediyal 
talar lezyonlarda mediyal malleol osteotomisi, la-
teral talar lezyonlarda ise fibular ya da tibial oste-
otomi, lezyon sahası yüzeyine greftlerin doğru yer-
leştirilebilmesi için gereklidir.[40,62] Donör sahadan 
alınan greftler 6, 8 ya da 10 mm kalınlığında olup, 
çoklu olarak yerleştirilebilir (Şekil 1).[40] Bu işlem 
sonrası hastanın yaklaşık 12 hafta yük vermesi en-
gellenir, ancak eklem hareketine izin verilir.[63]

		  Mozaikplastinin erken ve orta dönem sonuçları, 
8–12 mm boyuttaki lezyonlarda iyidir. Ayrıca, bü-
yük ve kistik lezyonlarda da etkili bir tedavi yön-
temidir. Nitekim 8–20 mm büyüklüğündeki kistik 
OKL’de, Scranton ve ark., ortalama 36 aylık taki-
bi sonrası %90 iyi ve mükemmel sonuç bildirmiş-
lerdir.[25] Benzer şekilde, Hangody ve ark. da 93 
hasta serisinin 9,6 yıllık takibi sonrası %92 iyi ve 
mükemmel sonuç bildirmişlerdir.[64] İki yüz kırk 
üç hastalık 9 farklı çalışmanın değerlendirildiği 

	 3. 	Artiküler kıkırdak replasmanı

	 a. 	Otolog osteokondral transplantasyon 
(mozaikplasti)

	 b. 	Osteokondral allogreft transplantasyonu

	 4. 	Otolog kondrosit implantasyonu

	 5. 	Hücresiz çatı implantı (skaffold) uygulaması

	 6. 	Metal implantlar (yüzey artroplastisi)

Osteokondral parçanın redüksiyonu ve tespiti

Çoğunlukla ayak bileği inversiyon yaralanmaları son-
rası, akut osteokondral kırıklar saptanabilir. Bu hasta-
larda acil cerrahi tedavi uygulanmalıdır. İşlem artros-
kopik de yapılabilir. Bu işlem için, küçük metal ya da 
emilebilir biyolojik vidalar kullanılabilir. Sonuçları yüz 
güldürücü olup, tespit edilemeyecek küçük parçaların 
rezeksiyonu tedavi için yeterlidir.[46]

Kemik iliği uyarımı

Talus OKL’de en sık kullanılan cerrahi yöntem, art-
roskopik mikrokırık veya drillemedir. Çünkü ucuzdur, 
kolaydır, komplikasyon oranı azdır ve ameliyat sonra-
sı ağrı diğer invaziv prosedürlere göre daha azdır.[48] 
Genel yargı şudur ki, artroskopik mikrokırık işlemi 
1,5 cm2’den küçük semptomatik lezyonlarda klinik 
olarak iyi sonuç verir.[33,49] Chuckpaiwong ve ark., 1,5 
cm’den küçük lezyonlarda uygulanan mikrokırık ile 
%100 başarı sağlamışlardır.[17] Choi ve ark., lezyon 
boyutu küçüldükçe sonuçların daha iyi olduğunu bil-
dirmişler ve lezyon boyutu 0–99 mm2 olan hastala-
rın sadece %5,4’ünde AOFAS Ayak bileği-Ayak Önü 
Skala Skorunu 80’in altında saptamışlardır.[50]

Mikrokırık veya drillemedeki hedef, subkondral 
kemikten mezenkimal kök hücrelerin eklem yüzeyine 
gelmesini sağlayıp fibrokıkırdak yeni bir kıkırdak ya-
pımını uyarmaktır. Osteokondral parça prob ile mu-
ayenede saptandıktan sonra, çevre sağlam kıkırdağa 
kadar debridmanın yapılması gereklidir.[41] Buraya 
mikrokırık bizi ya da awl ile açılacak deliklerle vaskü-
larize subkondral kemik fibrin tıkaç oluşturur ve sito-
kinler ile büyüme faktörleri salgılar.[51,52] Defekt alanı-
na gelen mezenkimal kök hücreler kondrosit-benzeri 
hücrelere dönüşerek yeni bir doku ve büyüme fak-
törlerinin etkisiyle Tip II kollajen oluşturur.[22,40,53,54] 
Mikrokırık delikleri 3–4 mm aralıklarla ve her biri 
3–4 mm derinlikte olmalıdır.[55] Mikrokırık delikleri-
nin birleşmemesine özen gösterilmelidir; aksi takdir-
de burada oluşacak olan geniş kırık, kemik dansite-
sinde yoğunlaşmaya neden olur, yani sklerotik kemik 
oluşur. Bu da, subkondral kemikten kanamayı en-
geller.[56] Ameliyat sonrası rehabilitasyonda 4–6 hafta 
yük vermekten kaçınılması ve fizik tedavi programına 
alınması gerekir.[57]
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Şekil 1. Talus mediyal kubbedeki OKL (19 mm × 10 mm boyutunda). Mozaikplasti endikasyonu konulan 
hastaya mediyal malleol osteotomisi sonrası lezyon debride ediliyor (a). Aynı taraf dizden alınan iki adet 
10 mm çapında silindirik osteokondral otogreftler defekt sahasına yerleştirilmiş (b).

(a)

(b)
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kondrositlerin geniş defektif alana yerleştirilerek hi-
yalin-benzeri yeni kıkırdak oluşumunu sağlamasıdır, 
ancak bu iki seansta gerçekleştirilebilir.[67] Birinci je-
nerasyon uygulamalarında periost ile dikilmiş defektif 
alanın içine hücrelerin enjeksiyonu ile yapılırken, ikinci 
jenerasyon uygulamalarında Tip I/III kollajen ya da hi-
yaluronik asit içeren matriks içinde üretilip defekt sa-
hasına yerleştirilir ve fibrin ile tespit yapılır. Niemeyer 
ve ark.’nın 16 çalışmalık derlemelerinde, otolog kond-
rosit implantasyonu uygulanan hastalarda klinik ba-
şarı oranı %89,9 saptanmıştır.[68] Giannini ve ark.’nın 
çalışmalarında 10 hastanın 10 yıllık geç dönem sonuç-
larına göre, birinci jenerasyon otolog kondrosit imp-
lantasyonu uygulanan talus OKL’de AOFAS 37,9’dan 
92,7’ye çıkarken MR’de entegrasyonun iyi olduğu sap-
tanmıştır.[69] Battaglia ve ark., 20 hastalık çalışmala-
rında, AOFAS skorunun beş yılda 59’dan 84’e çıktığını 
ve T2 haritalamalı MR görüntülerde defekt dolumu-
nun %69’unun doğala yakın kıkırdakla sağlandığını 
savunmuşlardır.[70] Giannini ve ark.’nın ikinci jeneras-
yon otolog kondrosit implantasyonu ile ilgili 46 hastalı 
36 ay takipli çalışmalarında, AOFAS 57,2’den 89,5’e 
çıkmıştır. Üç hastaya yapılan ikincil bakış artroskopisi 
sırasında ise, alınan kıkırdak biyopsisi sonucu hiyalin 
kıkırdağa benzer kıkırdak yapının oluştuğu gösteril-
miştir.[71] Bu prosedür sonrası spora dönüş oranı %50 
olarak saptanmıştır.[72]

Hücresiz çatı implantı (skaffold) uygulaması

Mikrokırıkla elde edilen iyileşme potansiyelinin et-
kinliğini ve oluşan yeni kıkırdak dokunun kalitesini 
arttırmak için uygulanan yöntemdir. Mikrokırık ile 
yüzeye gelen mezenkimal kök hücrelerin eklem boş-
luğuna dağılmasını engelleyip yüzeyde tutunmasını 
sağlayan kollajen, hiyaluronik asit, Chitosan tarzı kı-
kırdak oluşumunu destekleyecek yapılar içeren fark-
lı tipteki matriksin defekt sahasına yerleştirilmesi ile 
gerçekleştirilir (Şekil 2). Bu skaffold kök hücrelerle 
beraber defekt yüzeyini doldurarak hiyalin benzeri 
kıkırdak oluşturmaktadır.[73] Shimozona ve ark.’nın 
yaptığı 28 çalışmalık bir derlemede, 897 hastaya uy-
gulanan hücresiz skaffold tedavisinde ortalama 37,7 
aylık takip sonucu klinik AOFAS skorunda belirgin 
düzelmenin görüldüğü, 1,5 cm2’den daha büyük lez-
yonlarda da standart mikrokırıktan daha etklili olabi-
leceği gösterilmiştir.[73]

Metal implantlar (yüzey artroplatisi)

Metalik yüzey protezlerinin defekt alanını doldur-
ması ile gerçekleştirilen bu cerrahi prosedürde, teknik 
olarak yüzey kontürünü sağlamak amaçlanır. Metal 
implant, böylece ekleme gelen yükün dağılımını sağlar. 
Diğer tedavilerden sonuç alınamadığında ve revizyon 
olgularında tercih edilmesi uygun görülmektedir.[46]

derlemede, Zengerink ve ark., iyi ve mükemmel 
sonucun mozaikplati uygulanan talus OKL olan 
hastalarda %74 ile %100 (ortalama %87) arası 
olduğunu bildirmişlerdir.[49]. Kısa ve erken dö-
nem sonuçlar açısından, özellikle 1,5 cm2’den 
büyük ve kistik lezyonlarda, otolog kondrosit 
implantasyonu mikrokırığa göre üstün bir tedavi 
yöntemidir.[43] Donör saha morbiditesine bağ-
lı ön diz ağrısı ve kemik iliği ödemi, görülebilen 
komplikasyonlardır.[40,64] Ancak, en büyük handi-
kapı 3 cm2’den büyük lezyonlarda osteokondral 
greft yetersizliği nedeniyle uygulanamamasıdır.

	 b.	Osteokondral allogreft transplantasyonu: 
OKL’si 3 cm2’den büyük olan hastalarda, korun-
masız talus omuz bölgesindeki lezyonlarda, mo-
zaikplastinin yetersiz olacağı düşünülen kistik 
lezyonlarda, taze kadavradan temin edilecek os-
teokondral allogreft kullanım endikasyonu var-
dır.[46] Soğuk zincirde tutulması belirgin kond-
rosit kaybına yol açacağı için (iki haftada %20
–30 kayıp), transplantasyonun mümkün olduğu 
kadar erken dönemde yapılması gereklidir. İyi 
sonuçlara rağmen bazı çekinceler vardır: hastalık 
geçişi, immünolojik reaksiyon, ve greftin yatağa 
uyumsuzluğu.[46]

		  Bu prosedürün sonuçlarını açıklayacak bilimsel 
çalışmalar henüz çok sınırlıdır. Raikin ve ark., 
yaptıkları 15 hasta içeren ileriye dönük çalışma-
larında ortalama 44 ay takipte bulunmuşlardır; 
3 cm2’den büyük ya da kistik geniş lezyonlarda 
uyguladıkları osteokondral allogreft transplan-
tasyonu sonrası hastaların ortalama AOFAS 
skoru ameliyat öncesi 38 iken ameliyat sonrası 
83, VAS skoru ise ameliyat öncesi 8,5 iken ame-
liyat sonrası 3,3 olmuştur. Radyografik bulgu-
larda ise; 10 hastada (%67) kollaps ve rezorpsi-
yon, dokuz hastada (%60) ise eklem aralığında 
daralma gözlenmiştir. İki hastada (%13) ayak 
bileği artrodezi gereksinimi duyulmuştur.[65] El 
Rashidy ve ark.’nın 38 hastalık ve 37,7 aylık 
takipli çalışmasında, AOFAS Ayak bileği - Ayak 
önü skoru ameliyat öncesi 52 iken ameliyat son-
rası 79 saptanmış, bir hastada greft rezorpsiyo-
nu gelişmiştir.[66] Yazarlardaki konsensus, oste-
okondral allogreft transplantasyonunun diğer 
tedavilerin uygulanamayacağı, büyük lezyonlar 
ya da diğer tedavilerden sonuç alınamamış has-
talarda kurtarıcı tedavi olarak kullanılması ge-
rektiğidir.[46,47]

Otolog kodrosit implantasyonu

Britteberg tarafından 1994’te tanımlanan yön-
temin en büyük avantajı, canlı kültürde üretilmiş 
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Şekil 2. Talus mediyalde OKL (16 mm × 12 mm boyu-
tunda). Ameliyat öncesi MR görüntüleri: koronal kesit (a) 
ve aksiyel kesit (b). OKL’nin artroskopik görüntüsü (c). 
Ardayak artroskopisi ile ulaşılan lezyona debridman son-
rası mikrokırık uygulanıyor (d). Mikrokırığı desteklemek 
için kullanılmış sıvı-jel formdaki (BST-CarGel) hücresiz 
çatı matriksinin uygulanmış hali (e). Ameliyat sonrası 12. 
aydaki MR görüntüleri defektin kapandığını göstermekte-
dir: koronal kesit (f) ve aksiyel kesit (g).

(d)

(g)

(a)

(e)

(b)

(f)

(c)
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mıştır.[75,76]
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tir. Taşıdığı büyüme hormonları ile iyileştirmeyi sağ-
layacağı düşünülmüştür. Anti-inflamatuvar etkisi de 
vardır.[77]

Spora Dönüş

Mikrokırık hastalarında spora dönüşün (15,1 hafta), 
mozaikplasti yapılan hastalara göre (19,6 hafta) daha 
çabuk olduğu, 46 hastalık çalışmada gösterilmiştir.[14] 
Santral yerleşimli lezyonlarda (20,4 hafta) spora dö-
nüş, anterolateral (14,4 hafta) ve anteromediyal lez-
yonlara (17,6 hafta) göre daha geçtir.[14] Schuman ve 
ark.’nın yaptıkları 4,8 yıllık takipte, mikrokırık yapılan 
hastalarının %82’sinde iyi ve mükemmel klinik sonuç 
alınmasına rağmen, hastaların %45’i spora döneme-
miş ya da limitli dönebilmiştir.[78] Paul ve ark. ise moza-
ikplasti uyguladıkları 131 hastalık çalışmalarında, spo-
ra dönen hastaların, özellikle de rekreatif spor yapan 
hastaların, aktivitelerinde modifikasyon yapma gerek-
sinimi duyduklarını belirtmişlerdir.[79] Valderabano ve 
ark., 72 aylık takip sonrası mozaikplasti uygulanan 12 
hastanın %33’ünün spora dönüş yapabildiğini yazmış-
lardır.[80]
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